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Résumé 
 
Introduction : L’ostéopathie pédiatrique se démocratise de plus en plus et en devient 
même une spécialité. Les motifs de consultations sont très variés et peuvent générer de 
l’inconfort et de la douleur chez le tout-petit. Le jeu serait un moyen efficace pour 
recentrer l’attention loin de la douleur et de l’anxiété que celle-ci peut engendrer. 
 
Objectif : Identifier les différentes études existantes dans les bases de données 
scientifiques sur la gestion de la douleur du sujet pédiatrique via le jeu/distraction. Le 
but étant d’adapter les stratégies, couramment utilisées dans les articles, dans une 
consultation ostéopathique avec des enfants de 0 à 2 ans, afin de la rendre plus agréable. 
 
Matériels et méthodes : Cette revue de la littérature systématique suit un plan 
PRISMA. Les critères d’éligibilités ont été définis par la méthodologie PICO. Les 
recherches bibliographiques ont été réalisées sur les bases de données de PubMed et de 
Cochrane à l’aide d’une équation de recherche.  
 
Résultats : 9 articles ont été inclus dans cette revue et ont été analysés via les grilles 
d’évaluations PEDro et AMSTAR-2. De nombreuses stratégies de distraction et de jeu 
ont été identifiées lors d’interventions procédurales douloureuses. 
 
Discussion : Une baisse significative des scores de la douleur a pu être observée ainsi 
qu’une modification des réponses neuro-végétatives, métabolique, neuro-hormonales 
et comportementales. 
 
Conclusion : Le jeu et la distraction sont des stratégies efficaces pour réduire la douleur 
procédurale du nourrisson. Néanmoins, les articles concernant la population de 0 à 2 
ans sont très peu nombreux et ne sont pas tous de bonne qualité. 
 
Mots-clés : Infant, Newborn, Acute Pain, Pain, Play, Distraction 
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1 Introduction 
 

L’ostéopathie s’ouvre à un public large et varié. Selon l’enquête de l’Osteopathic 

international alliance en 2012, environ un tiers de tous les patients traités en ostéopathie 

ont entre 31 et 50 ans et près d’un quart (23,4%) sont des patients pédiatriques dont 8,7% 

ont moins de 2 ans [1]. En France en 2012, 11,6% des consultations concernent la 

pédiatrie [2]. L’ostéopathie pédiatrique se démocratise de plus en plus et en devient même 

une spécialité.  

Les motifs de consultations les plus courants en ostéopathie pédiatrique sont multiples : 

plagiocéphalies, torticolis congénitaux, coliques et troubles intestinaux, infections ORL à 

répétition, asymétries posturales, troubles de la succion, malformations congénitales 

comme le pied bot [3]. Toutes ces problématiques chez le nourrisson peuvent engendrer 

de l’inconfort et même de la douleur.  

 

1.1 La douleur chez le nourrisson 

 

Selon la définition officielle de l’association internationale de l’étude de la douleur 

(IASP), la douleur est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée 

à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes » [4].  

La douleur possède quatre composantes [4,5] : 

- Sensorielle : Ce sont les mécanismes neurophysiologiques permettant de 

déchiffrer la durée, l’intensité, la localisation et le type du message nociceptif ; 

- Cognitive : Il s’agit de l’ensemble des processus mentaux pouvant moduler la 

perception de la douleur et d’influencer les réponses qu’elle induit. Cela comprend 

les expériences douloureuses antérieures ; 

- Comportementale : Il s’agit de la façon dont le patient exprime sa douleur. Cela 

correspond aux manifestations verbales, motrices et physiologiques (plainte, cris, 

gémissements, mimique, posture, agitation, hypertension, tachycardie) ; 
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- Affective ou émotionnelle : Cela correspond à la façon dont la douleur est 

ressentie (insupportable, pénible, désagréable) et sa possible prolongation vers des 

états émotionnels comme l’anxiété ou le stress. 

 

1.1.1 Contexte historique de la douleur chez le nourrisson 
 

Jusqu’en 1980, le bébé était considéré comme un simple « tube digestif », dénué de toutes 

compétences (acoustique, visuelle, sensorielle) et en incapacité à ressentir la douleur car 

leur système nerveux était beaucoup trop immature [6–8] . A cette époque, si les nouveaux 

nés avaient besoin d’une intervention chirurgicale ou médicale, qu’elles soit bénignes ou 

importantes, durant leurs premiers jours de vie, aucune anesthésie générale ou locale 

n’était administrée.  

De nos jours, des études récentes en IRM fonctionnelle démontrent que les nouveau-nés 

ressentent la douleur de manière similaire aux adultes avec cependant plusieurs 

particularités les rendant plus vulnérables à la douleur [9] : 

- La densité des nocicepteurs est plus grande chez les nourrissons. En effet, les 

récepteurs cutanés périphériques sont fonctionnels dès la 20e semaine 

d’aménorrhée et recouvrent l’ensemble des téguments ; 

- La discrimination entre les stimuli nociceptifs et non nociceptifs est imparfaite ; 

- Les contrôles inhibiteurs descendants, permettant de réguler le message nociceptif 

sont immatures. 

 

Grâce à ces nouvelles études, nous savons aujourd’hui que le nourrisson est non 

seulement capable de percevoir les stimuli extérieurs, ressentir des sensations physiques 

et affectives, mais qu’il a également la capacité d’exprimer ce qu’il ressent par diverses 

expressions.  
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1.1.2 L’expression de la douleur chez le nourrisson 
 

L’expression de la douleur chez le nourrisson est difficile à déceler en raison de 

l’incapacité à communiquer verbalement.  

De nombreuses études démontrent, par les observations de nouveau-nés subissant des 

prises de sang, des circoncisions, des piqûres au talons ou des opérations chirurgicales 

sans analgésie, que des réactions liées au stimuli douloureux sont objectivables [10–12]. 

Les études ont pu observer : 

- Des réponses neuro-végétatives (une augmentation de la réponse cardiaque et 

respiratoire, une augmentation de la sudation et un changement de coloration de 

la peau) ; 

- Des réponses métaboliques (une acidose, une augmentation du cortisol) ; 

- Des réponses neuro-hormonales (une augmentation des catécholamines, 

adrénaline, noradrénaline, glucagon, aldostérone, corticostérone et tachykinines) ; 

- Des réponses comportementales (pleurs, cris, front plissé, sourcils froncés, 

paupières serrées, accentuation des sillons naso-labiaux, colère, protestation, 

irritabilité, retrait, agitation). 

 

Les douleurs durables (au-delàs de quelques heures) se manifestent par des attitudes 

antalgiques, une inertie psychomotrice, un faciès figé et peu mobile, un désintérêt général 

pour son environnement [10]. 

 

1.1.3 L’évaluation de la douleur chez le nourrisson 

 

Actuellement il existe plusieurs méthodes pour évaluer la douleur chez le nourrisson. 

Voici un tableau synthétisant les principales échelles existantes dans la littérature 

[9,10,13–18] : 
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Echelles Ages et intérêts Evaluations 

L’échelle EDIN (Douleur 
et inconfort du nouveau-

né). 
(Annexe 1) 

De 0 à 9 mois pour les 
douleurs prolongées. 

Aspect du visage, agitation 
corporelle, qualité du sommeil, 

état relationnel, réconfort. 

L’échelle DAN (Douleur 
aigüe du nouveau-né). 

(Annexe 2) 

De 0 à 3 mois pour les 
douleurs aiguës. 

Réponses faciales, 
mouvements des membres, 

expression vocale de la 
douleur. 

L’échelle NFCS 
(Neonatal Facing Coding 

System). 
(Annexe 3) 

De 0 à 18 mois pour 
évaluer l’intensité de la 

douleur. 

Analyse détaillée des 
expressions faciales. 

L’échelle PIPP 
(Premature Infant Pain 

Profil). 
(Annexe 4) 

Pour les douleurs 
aiguës chez le 

prématuré. 

Age gestationnel, états de 
veille et sommeil, fréquence 

cardiaque maximum, saturation 
en oxygène minimum, 
expressions faciales. 

L’échelle CHEOPS 
(Children Hospital of 
Eastern Ontario Pain 

Scale). 
(Annexe 5) 

A partir de 1 an pour les 
douleurs aiguës. 

Pleurs, aspect du visage, 
agitation corporelle, situation 
des mains, mouvements des 

jambes. 

L’échelle FLACC (Face 
Legs Activity 

Consolability Cry). 
(Annexe 6) 

Dès la naissance pour 
les douleurs aiguës.  

Aspect du visage, mouvements 
des jambes, agitation 

corporelle, cris, consolabilité. 

L’échelle EVENDOL 
(Evaluation Enfant 

Douleur). 
(Annexe 7) 

Dès la naissance pour 
les douleurs aiguës. 

Expressions vocales, aspect du 
visage, mouvements corporels, 
positions corporelles, relation 

avec l’environnement. 
L’échelle NIPS (Neonatal 

Infant Pain Scale). 
De 0 à 1 mois pour les 

douleurs aiguës. 
Indicateurs physiologiques, 

comportementaux et 
contextuels. 

Tableau 1 : Récapitulatif des principales échelles d’évaluation de la douleur chez le 
nourrisson. 

 

1.2 La distraction et le jeu 

 

Le jeu est « une activité d’ordre physique ou mental, non imposé, ne visant à aucune fin 

utilitaire, et à laquelle on s’adonne pour se divertir, en tirer un plaisir » (Larousse). Quant 
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à la distraction, elle est une « action de se distraire, de se délasser, de s’amuser » 

(Larousse). Ces deux notions sont intimement liées.  

Ces activités universelles peuvent paraître inutiles et futiles aux yeux des adultes et 

pourtant elles sont essentielles au développement cognitifs et affectifs de l’enfant [19].  

De multitudes de jeux existent mais ils ne sont pas tous adaptés à chaque tranche d’âge. 

Il faut donc prendre ce paramètre en compte. Jean Piaget, décrit plusieurs stades dans le 

développement de l’enfant notamment le stade sensori-moteur de 0 à 2 ans. A cet âge 

l’enfant ne joue qu’en présence de l’objet et ses échanges avec le monde extérieur passent 

par son corps [19]. Cela veut dire que le jeu ne se résume pas seulement à l’objet, il inclut 

également les distractions sollicitant les organes sensoriels (l’ouïe, la vue, l’odorat, le 

toucher, le goût). Ces supports sensoriels peuvent permettre à l’enfant de mieux gérer ses 

émotions et de moduler la perception de la douleur [20]. 

L’utilisation du jeu et de la distraction sont des stratégies d’adaptations intéressantes 

permettant de recentrer l’attention de l’enfant loin de la douleur et de l’anxiété que celle-

ci peut engendrer [21]. Lorsque l’attention de l’enfant est déplacée sur quelque chose 

d’intéressant et attirant alors son stimulus douloureux sera modifié.  

Le jeu permet également le renforcement d’une relation sûre, stable, enrichissante avec 

le soignant et régule la réponse du corps au stress  [22]. 

 

1.3 La problématique et l’objectif de l’étude 

 

Le jeu permet-il une meilleure gestion de la douleur dans une consultation ostéopathique 

avec des enfants de 0 à 2 ans ? 

L’objectif de cette revue de la littérature systématique est d’identifier les différentes 

études existantes dans les bases de données scientifiques sur la gestion de la douleur du 

sujet pédiatrique via le jeu et la distraction. Le but étant d’adapter les stratégies 

couramment utilisées dans les articles pour une consultation ostéopathique afin de la 

rendre plus agréable pour le nourrisson.  
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2 Matériels et Méthodes 
 

2.1 La méthodologie 
 

Cette revue systématique suit la méthodologie PRISMA (Preferred Reporting for 

Systématique Review and Meta-Analyses guidelines) (Annexe 8).  

Une seule examinatrice a sélectionné, analysé puis extrait les données des articles. 

 

2.2 Recueil des Données 
 
Les bases de données telles que PubMed et Cochrane ont été utilisées afin d’en extraire 

des articles scientifiques. La période de consultation de ces bases de données a été 

effectuée d’octobre 2023 à fin décembre 2023.  Aucune restriction linguistique n’a été 

utilisée lors de ces recherches. 

Pour effectuer les recherches sur les bases données citées précédemment, les mots clés 

suivants ont été sélectionnés :  

 

Infant Enfant âgé de 1 à 23 mois. 
Infant, Newborn Nourrisson au cours des 28 premiers jours après la naissance. 

Acute pain Sensation intensément inconfortable, pénible ou angoissante 
associée à un traumatisme ou à une maladie, avec un lieu, un 
caractère et un moment bien définis. 

Pain Sensation désagréable induite par des stimuli nocifs qui sont 
détectés par les terminaisons nerveuses des neurones nociceptifs. 

Play Activité d’ordre physique ou mental, non imposé, ne visant à 
aucune fin utilitaire, et à laquelle on s’adonne pour se divertir, en 
tirer un plaisir. 

Distraction Action de se distraire, de se délasser, de s’amuser. 
Tableau 2 : Description des mots clés 
 

Les mots clés « Infant », « Infant, Newborn », « Pain » et « Acute pain » ont été collecté 

sur le site web du MeSH NCBI en novembre 2023. 
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Des opérateurs booléens tels que « OR » et « AND » ont été utilisés afin d’optimiser le 

processus de recherche dans les différentes bases de données. 

L’assemblage de ces différents mots clés et des différents opérateurs booléens est le 

suivant : 

("Infant, Newborn"[Mesh] OR "Infant"[Mesh]) AND ("Acute Pain"[Mesh] OR 

"Pain"[Mesh]) AND (play OR distraction) 

 

2.3 Les critères de sélection des études 

 

2.3.1 Les critères PICO 

 

Les critères d’éligibilités ont été définis par l’utilisation de la méthodologie PICO 

(Population, Intervention, Comparateur, Outcomes). Ils sont représentés dans le tableau 

suivant : 

 

Critères Description 
Population Enfants âgés de 0 à 2 ans. 

Intervention Utilisation du jeu, de la distraction, de la voix maternelle, de 
l’allaitement, des bruits blancs et berceuses lors d’interventions 
médicales douloureuses. 

Comparateur Echantillon de patients soumis à différentes formes de distractions, 
groupes témoins ne recevant pas de distractions. 

Outcomes Diminution de l’anxiété, de la douleur et de la détresse 
comportementale liée aux soins douloureux.  

Tableau 3 : Critères d’éligibilités selon la méthodologie PICO 
 

2.3.2 La sélection des articles 

 

Un premier tri des articles a été fait sur PubMed grâce aux filtres de recherche disponibles 

sur le site. Ces filtres sont les suivants pour les critères d’âges :  

- « Newborn : birth to 1 month » 
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- « Infant : birth to 23 months » 

- « Infant : 1 to 23 months » 

Les types d’études ont également été sélectionnés dans ces filtres et sont les suivants : 

- « Clinical trial » 

- « Meta-Analysis » 

- « Systematic Review » 

- « Review » 

Aucun filtre n’a été sélectionné dans la base de données de Cochrane. 

Le tri des articles s’est ensuite fait sur la suppression des doublons, la lecture des titres et 

des résumés puis, si l’ensemble des critères d’éligibilités étaient respectés, une lecture 

complète de l’article. 

Ont été exclus : 

- Les articles ne répondant pas aux critères d’éligibilités de la méthodologie PICO ; 

- Les articles parlant de jeux virtuels ou jeux vidéo ; 

- Les articles parlant de distractions cinématographiques ; 

- Les articles parlant de traitements médicamenteux ou d’administration de 

saccharose ; 

- Les articles hors sujet ne répondant pas à la problématique de cette étude. 

 

2.3.3 L’extraction des données 

 

Les données principales de chaque étude incluse seront synthétisées et présentées dans le 

tableau suivant : 

Détails de 
l’étude 

Population 
ciblée 

Critères 
évalués 

Comparateur 
Intervention 

Principaux 
résultats 

Limites 

      
Tableau 4 : Tableau type pour l’extraction des données de chaque article inclus 
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2.3.4 Les outils d’analyse des articles 

 

Deux échelles seront utilisées pour cette étude : PEDro (Physiotherapist Evidence 

Database) et AMSTAR-2 (Assessment of Multiple Systematic Review). 

L’échelle PEDro (Annexe 9) est un outil de mesure qui permet de coter la qualité des 

essaies contrôlés randomisés (ECR) selon 11 items. Elle se base sur un score de 10 points. 

Le critère 1 étant relatif à la validité de l’étude, seuls les critères de 2 à 11 sont pris en 

compte pour le score final. Les items validés sont attribués d’un « oui », tandis que ceux 

qui ne sont pas validés mentionnent d’un « non ». Pour chaque critère validé, 1 point lui 

est accordé. 

L’échelle AMSTAR-2 (Annexe 10) est un outil de mesure qualitative pour les revues 

systématiques. Elle permet de coter la validité de l’article selon seize items. Les items 

validés sont attribués d’un « oui », tandis que ceux qui ne sont pas validés mentionnent 

d’un « non » et ceux dont le critère ne valide pas toutes les caractéristiques obtient un 

« partiellement oui ». Pour chaque critère validé, 1 point lui est accordé. Pour l’item 

partiellement validé, 0,5 point lui est accordé.  

Un score est attribué à chaque article pour permettre de les classer selon la qualité de la 

méthodologie (haute, modérée ou faible).  

 

Outils d’analyse Haute qualité Qualité modérée Faible qualité 
PEDro Score > ou = 7 Score = 4 à 6 Score < ou = 3 

AMASTAR-2 Score > ou = 11 Score = 6 à 10 Score < ou = 5 
Tableau 5 : Récapitulatif des scores des différents outils d’analyses  
 

Les différents articles qui seront cités dans cette étude peuvent être hiérarchisés sous la 

forme d’une pyramide. Cela permet de situer les articles selon leur niveau de preuve.  
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Figure 1 : Pyramide du niveau de preuve des différentes études existantes 
 

3 Résultats 
 

3.1 Sélection des articles 

 

3.1.1 Diagramme de flux 
 

Les recherches effectuées, à l’aide des différents mots clés, ont abouti à la confection d’un 

diagramme de flux. Celui-ci permet de présenter la méthodologie et les stratégies de 

recherche. 
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Figure 2 : Diagramme de flux suivant la méthodologie PRISMA 
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3.1.2 L’extraction des données 
 

Après avoir rentré l’équation de recherches dans différentes bases de données, un total de 

340 articles a été obtenu dont 178 sur Cochrane et 162 sur PubMed. 

Des filtres ont été appliqués pour les articles présents sur PubMed afin d’en optimiser le 

tri. Finalement le nombre d’articles retenus sur PubMed est passé de 162 à 61 articles. 

A l’aide du logiciel Zotero, douze doublons ont été retirés. Le logiciel a repéré un article 

qui a été retiré de PubMed pour des raisons inconnues, il a donc également été supprimé. 

A la suite d’une lecture des titres et des résumés, 192 articles ont été exclus.  Parmi les 34 

articles retenus sur titre et résumé, 25 ont été exclus sur critères d’inclusions et 

d’exclusions. 

Enfin, neuf articles ont été retenus et inclus : six revues de la littérature systématique, 

dont une méta-analyse, et trois essais contrôlés randomisés.  

 

3.2 L’évaluation de la qualité méthodologique des études 

 

3.2.1 La grille d’évaluation des essaies contrôlés randomisés avec PEDro 

 

Cette grille permettra d’évaluer la qualité méthodologique des trois ECR. Les scores de 

chaque article sont représentés dans le tableau ci-dessous. Les cases représentées en vert 

signifient que le critère est validé. Si la case est rouge le critère n’est pas validé.  

Pour rappel, le critère 1 étant relatif à la validité de l’étude, seuls les critères de 2 à 11 

sont pris en compte pour le score final. 

La ligne supplémentaire en bas du tableau représente le pourcentage de validité pour 

chaque critère. Le pourcentage est arrondi à l’entier le plus proche du nombre décimal. 
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Articles 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Qualité 
Alemdar 

[23] 
           Modérée 

Sezici et 
Yigit [24] 

           Modérée 

Erdogan et 
al.[25] 

           Modérée 

Pourcentage 
de validité 

100 
% 

100 
% 

0 
% 

100 
% 

0 
% 

0 
% 

0 
% 

100 
% 

100 
% 

100 
% 

100 
% 

 
OUI  
NON  

Tableau 6 : Score et évaluation à l’aide de la grille PEDro 
 

Les trois essais contrôlés randomisés sont de qualité modérée. 

 

3.2.2 Grille d’évaluation des revues systématiques avec AMSTAR-2 

 

Cette grille permettra d’évaluer la qualité méthodologique des six revues de la littératures 

systématiques, dont 1 méta-analyse. Les scores de chaque article sont représentés dans le 

tableau ci-dessous. Les cases représentées en vert signifient que le critère est validé. Si la 

case est rouge le critère n’est pas validé et si la case est grise cela signifie qu’aucune méta-

analyse n’a été réalisée. 

La ligne supplémentaire en bas du tableau représente le pourcentage de validité pour 

chaque critère. Le pourcentage est arrondi à l’entier le plus proche du nombre décimal. 
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Articles 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
0 

1
1 

1
2 

1
3 

1
4 

1
5 

1
6 

Qualit
é 

Harrison 
et al. 
2016 
[26] 

                Haute 

Koller et 
Goldmen 

[27] 

                Modér
ée 

Thrane et 
Al. [28] 

                Faible 

Murphy 
[29] 

                Faible 

Harrison 
et al. 
2014 
[30] 

                Modér
ée 

Pillai 
Riddell 

et al. 
[31] 

                Haute 

Pourcent
age de 
validité 

10
0 
% 

0 
% 

6
7 
% 

6
7 
% 

8
3 
% 

8
3 
% 

1
7 
% 

6
7 
% 

3
3 
% 

5
0 
% 

1
7 
% 

1
7 
% 

6
7 
% 

6
7 
% 

3
3 
% 

3
3 
% 

 
OUI  
NON  
Pas de Méta-analyse  

Tableau 7 : Score et évaluation à l’aide de la grille AMSTAR-2 
 

Parmi ces six revues systématiques, deux sont de faible qualité, deux autres de qualité 

modérée et deux de haute qualité.  

 

3.3 L’analyse des articles 
 

3.3.1 La synthèse des articles 

 

Le tableau ci-dessous est un résumé reprenant les éléments importants de chaque étude. 

Ces éléments comprennent les détails de l’étude, le profil des participants, les critères 

évalués, les interventions et les comparateurs, les principaux résultats et les limites des 

études.  
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Tableau 8 : Synthèse des articles inclus dans l’étude n°1 
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Tableau 9 : Synthèse des articles inclus dans l’étude n°2 
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Tableau 10 : Synthèse des articles inclus dans l’étude n°3 
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Tableau 11 : Synthèse des articles inclus dans l’étude n°4 
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Tableau 12 : Synthèse des articles dans l’étude n°5 
 



25 
 

3.3.2 Les années de publication 

 

Les articles analysés ont été publiés entre 2009 et 2020. 

 

3.3.3 Objectifs des études 
 

Ces neuf articles possèdent un but commun. L’objectif est d’évaluer l’efficacité de 

l’utilisation de la distraction pour réduire la douleur et l’inconfort lors d’une intervention 

médicale ou une situation douloureuse chez le nourrisson.  

 

3.3.4 Type de population 

 

L’ensemble des études analysées concerne des nourrissons et des enfants allant de 0 à 2 

ans. Certaines études se concentrent plus précisément sur des nourrissons prématurés ou 

nés à terme [23,24,26,29,30], et d’autres sur une population plus large en termes d’âge, 

c’est-à-dire de la naissance jusqu’à 2 ans [25,27,28,31].  

Quand cela est précisé, le nombre de participants et la parité des sexes sont variables.  

Deux études ne précisent pas le type d’intervention douloureuse effectué sur l’enfant 

[25,28]. Une seule étude parle de nourrissons souffrant de coliques [24]. Dans les six 

autres études, les interventions médicales douloureuses sont lors d’insertion d’aiguilles 

[23,26,27,29–31].  

 

3.3.5 Les critères d’évaluations 

 

Différents critères d’évaluation ont été utilisés afin de mener à bien chaque étude.  

L’échelle FLACC a été utilisée pour quatre études [25,28,30,31].  D’autres outils 

d’évaluations ont été utilisés tels que le score MBPS [26,31], le score MFCS [26], les 
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scores CHIPPS et CHEOPS [28], le score NIPS [26], l’échelle RIPS [27] et les échelles 

PICS et PIPP (23). 

Quatre études ont évalué la durée des pleurs de chaque enfant lors des différentes 

interventions [24,26,27,30], tandis qu’une étude a évalué la durée du sommeil [24]. 

La fréquence cardiaque et la saturation en oxygène ont été mesurées systématiquement 

ensemble, et ce, dans trois études [25–27]. Pour une étude, la fréquence respiratoire a été 

pris en compte [27]. 

Dans une étude, le taux de cortisol salivaire a été mesuré [27]. 

Une étude ne mentionne aucun critère d’évaluation [29]. 

 

3.3.6 Les types de distractions et jeux utilisés 

 

Différents types de distractions et de jeux ont été utilisés dans chaque étude lors des soins 

douloureux chez le nourrisson. Elles sont soit actives, soit passives. 

Les distractions passives interviennent dans huit études sur neuf : l’utilisation de la 

musique ou de la berceuse [27,31], de la voix de la mère ou d’une autre personne - parlée 

ou chantée [23,25,30] -, des bruits blancs [24], du peau à peau [26,28], de l’odeur 

maternelle [23], des câlins [26], des jeux de cache-cache [28], du balancement [24], de 

l’emmaillotage [28], des chatouilles [31] et d’un jouet dirigé par un adulte [31]. 

Quant aux distractions actives, elles sont présentes dans cinq études sur neuf. La 

distraction par la succion est la plus représentée; elle peut concerner l’utilisation de la 

tétine [26,28], de l’allaitement maternelle [26,28] mais aussi de la succion non nutritive 

[30]. Deux études utilisent la distraction active via un jouet interactif sans préciser son 

type [27,29]. 

D’autres formes de distractions et de jeux ont été pratiqué sans préciser si elles étaient 

exploitées de manière passive ou active, comme par exemple faire des bulles [26] ou 

utiliser un kaléidoscope [29]. 
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Dans une seule étude, la nature d’une des distractions n’a pas été précisée [26]. 

 

3.3.7 Les comparateurs 

 

L’échantillon de chaque étude a été divisé en différents groupes répondant aux mêmes 

critères d’inclusion et d’exclusion.   

Huit études sur neuf possèdent des groupes témoins ou de contrôle ne recevant aucune 

sorte de distraction.  

Les autres groupes utilisent des formes différentes de distractions qui peuvent être 

comparées entre elles quand il y en a plusieurs dans une étude. 

 

3.4 Les résultats des études analysées 
 

Les distractions auditives comme l’utilisation de la voix maternelle lors des interventions 

procédurales se sont révélées être des méthodes efficaces pour réduire la douleur chez le 

nourrisson, diminuer la fréquence cardiaque et la saturation en oxygène [23,25]. C’est 

également la stratégie la plus utilisée dans l’étude d’Harrison en 2014. Le bruit blanc, la 

musique et la berceuse ont permis de réduire la durée des pleurs, d’augmenter la durée du 

sommeil et de diminuer la perception douloureuse pendant les soins [24,27,31]. 

Il n’y a pas eu de résultats probants pour la méthode du balancement [24] de même que 

pour les câlins [26]. La méthode du peau à peau n’a pas reçu de résultats significatifs non 

plus dans l’étude d’Harrison en 2016. Cependant, dans l’étude de Thran cette technique 

a pu diminuer la douleur et réduire la fréquence cardiaque du nourrisson. La fréquence 

cardiaque a également pu être abaissée grâce à l’emmaillotage [28]. 

Des preuves de bénéfices contre la douleur ont pu être remarqués lors de l’utilisation d’un 

jouet dirigé par un adulte, des chatouilles et du jeu du cache-cache [28,31]. 

L’allaitement maternelle s’est avéré être efficace contre la douleur et  a également permis 

de diminuer la durée des pleurs et d’augmenter la durée du sommeil du nourrisson 
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[26,28]. Néanmoins la diminution de la fréquence cardiaque n’a pu être observée que 

dans l’étude de Thran.  

Les résultats sont partagés sur l’utilisation de la tétine. Certes, cette stratégie est efficace 

contre la douleur [28], mais elle a obtenu des effets moins probants que l’allaitement 

maternel [26]. 

Le jouet interactif a eu des propriétés distrayantes et des effets bénéfiques [27,29]. 

 

4 Discussion 
 

4.1 L’interprétation des Résultats 
 

4.1.1 La voix maternelle 
 

Dans l’étude d’Alemdar, il n’y a eu aucunes différences significatives entre les groupes 

d’interventions utilisant comme distraction la voix ou l’odeur maternelle, et le groupe 

témoin. Néanmoins, les scores PIPP (p < 0,05) relevés pendant et après les interventions 

ont révélé des différences entre les groupes, notamment des meilleurs scores de confort 

pour le groupe utilisant la voix maternelle.  

La distraction via la voix maternelle a eu des différences significatives avec le groupe 

témoin n’utilisant aucune forme de distraction dans l’étude de Erdogan en 2020. Pendant 

et après l’intervention douloureuse, le groupe expérimental (respectivement 4,76 et 2,26) 

avait des niveaux de douleurs plus faibles que le groupe témoin (respectivement 7,66 et 

3,16). La fréquence cardiaque était également plus faible pendant et après l’intervention 

douloureuse dans le groupe expérimental (134,36 et 119,73) que le groupe témoin (167,66 

et 131,66). Quant à la saturation, elle était significativement plus basse dans le groupe 

expérimental.  
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Il a été démontré que le fœtus réagissait à des stimulations sonores familières; c’est une 

période d’apprentissage et de familiarisation avec le monde extérieur [32]. Après la 

naissance, le nourrisson se souvient de ces expériences sonores in-utéro et présente une 

attention accrue pour les sons qui lui sont familiers, comme la voix maternelle, ce qui lui 

permet de s’apaiser et d’apprivoiser ce qui l’entoure de manière plus aisée [33,34].  

La mère a la capacité de transmettre ses émotions à son enfant, l’effet de l’apaisement est 

d’autant plus important lorsqu’elle communique verbalement de manière douce et 

affective [35]. Cette enveloppe sonore permet de faire face à des situations désagréables, 

comme le stress et la douleur, en régulant le taux de cortisol (hormone du stress) sécrété 

par les glandes salivaires [36]. 

 

4.1.2 Les bruits blancs, la musique et la berceuse 
 

En 2018, l’étude de Sezici témoigne que les bruits blancs réduisent significativement la 

durée des pleurs et augmentent la durée du sommeil par rapport à la méthode du 

balancement et au groupe témoin ne recevant aucune distraction.  

Pour Koller, les distractions auditives telles que la musique et les berceuses sont aussi 

efficaces pour distraire l’enfant et rivalisent avec les stimuli de la douleur. 

 

Dès les premiers mois de vie, le nourrisson est capable de distinguer la hauteur et le tempo 

d’une mélodie et de générer une réponse émotionnelle comparable à celle des adultes 

[36]. La musique permettrait de réguler le taux de cortisol, de recruter des systèmes 

neuronaux de la récompense avec la libération de dopamine, de réguler la perception 

douloureuse en libérant des hormones opioïdes comme la morphine et de favoriser une 

sensation de relaxation grâce à l’endorphine [36]. 
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4.1.3 L’allaitement maternelle et la succion non nutritive 
 

La succion, qu’elle soit nutritive ou non, est utilisée depuis très longtemps pour faire 

supporter des soins désagréables et douloureux [37]. 

D’après Harrison en 2016, l’allaitement maternel a diminué le temps des pleurs des 

nourrissons de 38 secondes pendant une intervention douloureuse, comparé à un groupe 

témoin non allaité. Cette méthode était associée à une réduction significative des scores 

de douleur de -1,73. La fréquence cardiaque et la saturation en oxygène n’ont pas eu 

d’effets significatifs.  

Pour Thran, l’allaitement est une méthode de distraction efficace contre la douleur et la 

diminution de la fréquence cardiaque, au même titre que la succion non nutritive d’une 

tétine.  

 

L’allaitement maternel s’avère être un antalgique idéal, bien que ses mécanismes ne soient 

pas ou peu démontrés. Il semblerait que les effets soient en lien avec l’odeur maternelle, 

l’enveloppement, la succion permettant de réguler le système nerveux autonome et la 

sécrétion d’endorphines maternelles [9]. Cette expérience, dite multisensorielle, conduit 

à une diminution de la perception douloureuse [28]. 

La succion non nutritive, via la tétine, permet à l’enfant de moduler lui-même ses besoins 

en fonction de ses épisodes de stress grâce à des mouvements rythmiques et prolongés à 

volonté [37]. 

 

4.1.4 Le peau à peau, le câlin et l’emmaillotage  
 

L’emmaillotage et le peau à peau ont diminué les scores de douleurs et la fréquence 

cardiaque dans l’étude de Thran.  
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D’après Harrison en 2016, les scores de douleurs se sont révélés significativement plus 

bas entre le groupe utilisant le massage combiné avec le câlin maternel (score de 3,9) et 

celui utilisant uniquement le câlin maternel (score de 4,8).  

 

Lors de contact physiques affectueux prolongés, comme les câlins ou le peau à peau, une 

hormone appelée ocytocine est libérée dans le système sanguin via l’hypophyse [38,39]. 

Cette hormone agit comme un neuromodulateur du système émotionnel pour réguler les 

affects et assurer un attachement sécurisant, que ce soit pour la personne qui reçoit que 

pour celle qui donne. Elle agit également sur le système de récompense et de plaisir. Tout 

ceci permet une modulation de la perception douloureuse.  

Ces trois méthodes de distractions, que sont l’emmaillotage, le câlin et le peau à peau, 

font appel à la notion de contenance ou bien de holding (maintien) selon Winnicott.  Il 

s’agit de la continuité d’être du bébé et du maintien de son environnement [40,41]. Le 

holding est un maintien psychique mais également physique où le centre de gravité du 

nourrisson se situe entre lui et l’adulte, ce qui permet d’établir un sentiment d’unité et de 

sécurité.  

 

4.1.5 Le jouet interactif 
 

Le jouet interactif permet une interaction entre le bébé et le jouet en faisant appel à ses 

cinq sens pour le divertir. 

Cette forme de distraction active s’est révélée être bénéfique et avoir des propriétés 

distrayantes pour l’enfant selon les études de Koller et Murphy.  

 

4.2 La limitation des conséquences de la douleur 

 

La mémorisation des événements est possible chez le nourrisson [10]. Bien que la 

mémoire consciente n’existe pas chez lui, la mémoire inconsciente implicite quant à elle 
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existe déjà. Ce système de mémoire permet de remettre en surface un souvenir d’une 

expérience passée similaire pour ensuite moduler les réponses des expériences futures. 

Des études montrent que des garçons qui ont été circoncis sans anesthésie réagissent 

nettement plus à la vaccination reçue entre 4 et 6 mois que les garçons ayant reçu une 

anesthésie [8]. La répétition de situation douloureuse diminue le seuil de la douleur et 

tend à évoluer vers un état de douleur et de stress chronique. 

 

La prise en charge pédiatrique en ostéopathie peut nécessiter plusieurs séances en 

fonction des besoins de l’enfant. Une prise en charge optimale de la douleur permettrait 

de ralentir la progression de son intensité et de réduire les possibles évitements de futurs 

soins [13].  

 

4.3 La mise en application dans une consultation ostéopathique 

 

4.3.1 Confectionner une boîte à jouets 

 

Afin d’attirer au mieux l’attention de l’enfant sur un jouet, il est important de prendre en 

compte son âge et sa capacité à percevoir. En effet il portera d’autant plus d’intérêt aux 

jouets qu’il perçoit le mieux. 

A la naissance, le nourrisson peut distinguer les nuances de noir et de blanc à une distance 

de 20 à 30 centimètre [42]. Les formes telles que les carrés, les ronds et les triangles sont 

les mieux distinguées. Différents types de stimuli peuvent être utilisés pour attirer 

l’attention du nouveau-né : les cartes d’acuité de Teller constituées de barres verticales et 

les cartes de vision tropique constituées de cercles concentriques (Figure 3). 

A partir de 3 mois, l’enfant commencera à distinguer les couleur vives (de préférences le 

rouge, le vert et le bleu), les contours des objets et les motifs [43]. C’est aux alentours de 

5 mois que la vision des couleurs tendra à ressembler à celle des adultes. Entre 1 et 2 ans 

la vue de l’enfant se développera de plus en plus que ce soit dans la reconnaissance des 
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objets que dans la visualisation des reliefs et des distances. L’acuité visuelle de résolution 

se rapproche du 10/10 entre 2 et 3 ans. De ces faits, il est préférable d’utiliser des jouets 

colorés avec des motifs et des formes variées (Figure 4). 

Le nourrisson possède une ouïe très aiguisée. Vers le cinquième mois de grossesse, les 

structures de l’oreille moyenne et interne sont en place [34]. Les jouets musicaux peuvent 

être donc perçue dès la naissance. Il est néanmoins préférable d’utiliser des musiques 

calmes et douces afin de favoriser la relaxation du tout-petit.  

La confection et la mise à disposition d’une boite ou caisse à jouets dans la salle de 

consultation est tout à fait envisageable. Les jouets peuvent être utilisés par le praticien, 

le nourrisson ou bien le parent. Voici quelques exemples d’objets pouvant constituer cette 

boîte à jouets : 

 

 

Figure 3 : Cibles visuelles à la manière des cartes d’acuité Teller et de vision tropique 
 

 

 

Figure 4 : Exemples de jouets colorés aux motifs variés 
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4.3.2 L’aménagement de la salle de consultation 

 

Certains enfants n’apprécient pas être allongés sur la table d’ostéopathie. Aménager un 

coin de la salle avec un tapis de motricité ou d’éveil peut s’avérer être utile dans ce cas-

là et permettra au nourrisson de se mouvoir aisément et à sa convenance sans se sentir 

restreint.  Sur ce support peuvent être présents des jouets, comme précédemment cités, et 

des arches d’éveils avec des mobiles suspendus (Figure 5). 

 

 

Figure 5 : Exemple d’aménagement de la salle de consultation avec un tapis de 
motricité 

 

4.3.3 Introduire la notion de contenance dans les techniques ostéopathiques 

 

Le toucher est l’essence même de la technicité ostéopathique. Ce sens est le premier accès 

à la communication avec ce qui nous entoure [44]. Il fait le lien entre l’individu et son 

environnement extérieur, mais aussi entre l’intérieur (le psychique) et l’extérieur (le 

somatique). Le toucher est un besoin vital, tout comme le besoin d’être soutenu et contenu 

que ce soit de manière psychique ou physique dans le concept du holding de Donald 

Winnicott.  

Il existe deux types de toucher [45] : le toucher gnostique ou diagnostique servant à 

rechercher une information (par exemple lors d’un examen ou test clinique), et le toucher 

pathique ou relationnel servant à établir un contact (par exemple lors du traitement ou 

soin).  Lors d’une séance ostéopathique, le praticien opte pour une combinaison entre ces 

deux types de toucher, cela permet de donner un repère à l’enfant en délimitant le contour 
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de son corps, cela permet aussi d’entrer en communication avec lui et de renforcer le 

sentiment de sécurité tout en continuant de prodiguer le traitement. 

 

Les différentes technicités ostéopathiques peuvent être adaptées en utilisant des positions 

dites « contenantes » : 

- La position du buddha (Figure 6) : Le praticien maintien les jambes du bébé 

fléchis sur le bassin à l’aide d’une main, tandis que son autre main est placée sur 

son ventre. Le rachis de l’enfant est dans l’axe et dans un état de distraction. 

 
Figure 6 : La position du buddha 
 

- La position de balancelle (Figure 7) : Le praticien porte le nourrisson en décubitus 

ventrale sur son avant-bras. 

 

Figure 7 : La position de la balancelle 
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- La position érigée (Figure 8) : Le praticien vient maintenir le bassin et le tronc du 

bébé en le blottissant contre lui. 

 

 

Figure 8 : La position érigée 
 

- La position fœtale (Figure 9) : L’enfant est en décubitus latérale sur la table. Le 

praticien place ses mains sur les zones à travailler.  

 

 

Figure 9 : La position fœtale  
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4.3.4 Inclure la succion non nutritive et l’allaitement au sein de la consultation 

 

Tout au long de la consultation, le parent est invité à donner la tétine à leur enfant si 

besoin. Dans le cas où l’enfant ne possède pas de tétine, le praticien peut initier une 

succion non nutritive en laissant le nourrisson tété son doigt muni d’un doigtier ou d’un 

gant (Figure 10). Le parent peut aussi venir en aide au praticien, ce qui lui permettrait 

d’avoir ses deux mains libres pour continuer le traitement. 

 

 

Figure 10 : Initiation de la succion non nutritive à l’aide du doigt 
 

Le parent peut également donner le biberon ou allaiter. Le praticien se positionnera de 

manière différente tout en mettant à l’aise le parent et l’enfant durant la consultation 

(Figure 11 et 12).  

 

Figure 11 : Position lors de la prise du biberon 
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Figure 12 : Position lors de l’allaitement assis 
 

4.4 Les limites 
 

4.4.1 La qualité méthodologique des études incluses 

 

Concernant les ECR, tous les articles sans exception ont validé les critères 1, 2, 4, 8, 9, 

10 et 11 (voir annexe grille).   

Aucune étude n’a pu valider les critères 3, 5 ,6 et 7 car l’assignation secrète, la mise en 

aveugle des sujets, des thérapeutes et des examinateurs étaient impossibles.  Deux études 

obtiennent un score de 6/10 [23,25] et une étude un score de 5/10 [24]. En se référant au 

tableau récapitulatif des scores de l’outil d’analyse PEDro, les trois ECR sont de qualité 

modérée.  

 

Les scores de ces six revues systématiques obtiennent des scores, et donc des niveaux de 

qualités, très disparates.  

En se référant au tableau récapitulatif des scores de l’outils d’analyse AMSTAR-2, deux 

études sont de haute qualité avec des scores de 13/16 et 11/16 [26,31], deux autres études 

sont de qualité modérée avec des scores de 7/16 [27,30], et enfin deux études sont de 

faible qualité avec des scores de 4/16 et 2/16 [28,29]. 
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L’interprétation des résultats est compromise du fait du peu d’articles de haute qualité. 

Les résultats des études, qu’ils soient positifs ou négatifs, sont à considérer avec 

précaution. 

 

4.4.2 Les limites des études incluses 
 

Le biais principal et le plus observé dans les études analysées est la non-possibilité de 

mise en aveugle. Toutes les études indiquent ce biais sauf les revues systématiques de 

moyennes et faibles qualités. Il était aisé de comprendre et de voir quels types de 

distractions étaient utilisés. 

Le nombre de participants et la taille des échantillons sont très limités. Des échantillons 

de petite taille ne sont pas représentatifs de la population générale.  

Certaines études montrent peu de comparaisons directes entre les différents types de 

distractions utilisés lors des soins douloureux.  

Il y a un manque d’attention aux variables spécifiques aux enfants (comme leur niveau 

de développement en fonction de leur âge) dans les articles incluant des nourrissons de 0 

à 2 ans.  

Certaines études ne spécifient pas quel type de jeux a été utilisé et s’il a été exploité de 

manière passive ou active.  

Chaque étude utilise des critères et des échelles d’évaluation de la douleur chez le 

nourrisson différentes et de manière hétérogène.  

 

4.4.3 Les limites de l’étude 
 

Seulement deux moteurs de recherche ont été utilisés pour la sélection des articles. Le 

nombre d’articles retenus étant limité, une troisième base de données pourrait permettre 

d’avoir une sélection plus large. 
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Certains articles n’ont pu être récupérés. Cela aurait pu augmenter le nombre d’articles 

inclus dans cette étude.  

Une sélection plus précise et réduite des méthodes d’évaluations de la douleur chez le 

nourrisson, lors des critères d’inclusions de cette étude, auraient permis une meilleure 

harmonisation des résultats. 

Bien que les échelles AMSTAR-2 et PEDro soient publiées dans la littérature scientifique, 

les scores obtenus ne précisent pas à quelle qualité méthodologique appartiennent les 

articles analysés. Le nombre de points pour chaque grille a été divisé par trois. 

Le statut d’étudiante en ostéopathie peut établir un conflit d’intérêt. 

Aucune source de financement n’a été utilisée dans cette étude. 
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5 Conclusion 
 

La considération de la douleur chez le nourrisson a nettement évoluée au fil des années, 

notamment dans le développement de nombreuses échelles d’évaluation de la douleur 

(FLACC, NIPS, CHEOPS, DAN, EDIN, NFCS, Evendol) et dans la notifications de 

changements neuro-végétatifs, neuro-hormonaux, comportementaux et métaboliques. 

La douleur du nourrisson peut être modulée par l’utilisation de jeux et de distractions en 

permettant d’attirer son attention ailleurs et de l’éloigner de la perception douloureuse. 

L’analyse de la littérature scientifique a permis d’identifier des stratégies de gestion de la 

douleur via le jeu et la distraction pour les enfants âgés de 0 à 2 ans. Les méthodes les 

plus représentées et ayant eu des résultats positifs sont principalement l’allaitement 

maternelle, la succion non nutritive, le toucher contenant (via le peau à peau et le câlin), 

l’emmaillotage et les distractions auditives (berceuse, bruit blanc, voix maternelle, 

musique).  

Ces méthodes permettent de faire face au stress et à la douleur en régulant le taux de 

cortisol, en libérant des hormones opioïdes et de la dopamine. D’autres formes de 

distractions ont été identifiées, cependant les avis sont partagés entre les différentes 

études, qui sont pour certaines de faible qualité.  

Ces différentes méthodes peuvent être incluses dans une séance d’ostéopathie par 

exemple en confectionnant une boite à jouets que le parent, l’enfant ou le praticien peut 

utiliser à volonté, en aménageant un espace ou l’enfant peut se mouvoir à sa convenance, 

en adaptant les différentes technicités ostéopathiques pour qu’elles soient contenantes et 

en invitant le parent à participer au traitement que ce soit pour jouer, allaiter ou donner le 

biberon. 

Grâce à ces différentes stratégies de gestion de la douleur du nourrisson, d’éventuels refus 

au traitement ostéopathique pourront être évités. 

Les recherches dans la littérature scientifique ont montré un grand intérêt de la prise en 

charge non médicamenteuse de la douleur procédurale, via le jeu et la distraction, des 
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enfants d’âge préscolaire, c’est-à-dire entre 3 et 6 ans. Cependant, les articles concernant 

la population des 0 à 2 ans sont trop peu nombreux et ne sont pas tous de bonne qualité. 

A l’avenir des recherches plus qualitatives sur ce sujet seraient bénéfiques. 
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Résumé 
 
Introduction : L’ostéopathie pédiatrique se démocratise de plus en plus et en devient 
même une spécialité. Les motifs de consultations sont très variés et peuvent générer de 
l’inconfort et de la douleur chez le tout-petit. Le jeu serait un moyen efficace pour 
recentrer l’attention loin de la douleur et de l’anxiété que celle-ci peut engendrer. 
 
Objectif : Identifier les différentes études existantes dans les bases de données 
scientifiques sur la gestion de la douleur du sujet pédiatrique via le jeu/distraction. Le 
but étant d’adapter les stratégies, couramment utilisées dans les articles, dans une 
consultation ostéopathique avec des enfants de 0 à 2 ans, afin de la rendre plus agréable. 
 
Matériels et méthodes : Cette revue de la littérature systématique suit un plan 
PRISMA. Les critères d’éligibilités ont été définis par la méthodologie PICO. Les 
recherches bibliographiques ont été réalisées sur les bases de données de PubMed et de 
Cochrane à l’aide d’une équation de recherche.  
 
Résultats : 9 articles ont été inclus dans cette revue et ont été analysés via les grilles 
d’évaluations PEDro et AMSTAR-2. De nombreuses stratégies de distraction et de jeu 
ont été identifiées lors d’interventions procédurales douloureuses. 
 
Discussion : Une baisse significative des scores de la douleur a pu être observée ainsi 
qu’une modification des réponses neuro-végétatives, métabolique, neuro-hormonales 
et comportementales. 
 
Conclusion : Le jeu et la distraction sont des stratégies efficaces pour réduire la douleur 
procédurale du nourrisson. Néanmoins, les articles concernant la population de 0 à 2 
ans sont très peu nombreux et ne sont pas tous de bonne qualité. 
 
Mots-clés : Infant, Newborn, Acute Pain, Pain, Play, Distraction 
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Abstract 

Introduction : Paediatric osteopathy is becoming increasingly popular and is even 
becoming a speciality. The reasons for consultation are very varied and can generate 
discomfort and pain in the toddler. Play is thought to be an effective way of refocusing 
attention away from pain and the anxiety it can cause. 

Objective : To identify the various studies available in scientific databases on paediatric 
pain management using play/distraction. The aim was to adapt the strategies, 
commonly used in the articles, in an osteopathic consultation with children aged 0 to 2 
years, in order to make it more enjoyable. 

Materials and methods: This systematic literature review follows a PRISMA design. 
The eligibility criteria were defined by the PICO methodology. Bibliographic searches 
were carried out on the PubMed and Cochrane databases using a search equation. 

Results: 9 articles were included in this review and were analysed using the PEDro and 
AMSTAR-2 evaluation grids. Numerous distraction and play strategies were identified 
during painful procedural interventions. 

Discussion: A significant reduction in pain scores was observed, as well as changes in 
neuro-vegetative, metabolic, neuro-hormonal and behavioural responses. 

Conclusion: Play and distraction are effective strategies for reducing the infant’s 
perception of pain and can be integrated into an osteopathic consultation. However, 
there are very few articles on the 0-2 year old population and not all of them are of 
good quality. 

Key words: Infant, Newborn, Acute Pain, Pain, Play, Distraction 

 


